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Hva med meg? Barn av psykisk syke.
Formål: Dette litteraturstudiet er utført for å se på nyere forskning og teori som finnes rundt 
utfordringene ved å vokse opp med alvorlig psykisk syke foreldre. Sammenhengen mellom 
oppvekstsvilkår  og muligheten til å få en framtid som trygg voksen med god psykisk helse er 
vurdert. I tillegg  har jeg sett på  teori  rundt biologiske faktorer i mennesket selv. Hvilke faktorer, 
indre og ytre, er mulige indikatorer på et bra eller dårlig resultat for utsatte barn? Hvor viktig er det 
å ha nære og trygge relasjoner til andre mennesker.
Problemstilling:«Hvilke konsekvenser møter barn når omsorgen svikter grunnet foreldrenes  
psykiske lidelser»
Konklusjon: Barn som vokser opp med alvorlig psykisk syke foreldre har en forhøyet risiko for 
å lide under omsorgssvikt. Omsorgssvikt kan være utløsende faktor for en del psykiske lidelser og 
barna trenger hjelp til å få sine behov dekket, slik at de bedre kan mestre  de utfordringene en slik 
oppvekst byr på. 
 
Summary
What about me? Children of mentally ill.
Background: This study is based on theory and research aiming the challenges of growing up 
with mentally ill parents. The relationship between upbringing and the ability to have a future as a 
confident adult with good mental health is assessed. What factors, internal and external, are possible 
indicators of a good or bad result for vulnerable children? What is the importance of a close and 
safe relationship to other people? 
Topic: “What consequences  children face when their parents' care fails due to mental illness”
Conclusion: Children who grow up with severe mental ill parents have an elevated risk to suffer 
neglect. Child neglect can be a trigger factor for some mental illnesses and children need help to get 
their needs met, so that they can better cope with the challenges this childhood presents.
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1.0 Innledning
1.1 Bakgrunn for valg av tema og relevans
Om lag 130.000 familier i Norge lever til enhver tid med psykisk sykdom og rusproblemer i følge 
helse og omsorgsdepartemenet. (2008) I en kartleggingsrapport gjort av Aamodt & Aamodt  i 2005 
kommer det fram at det er stor forskjell mellom den hjelpen barna får og kunnskapen om 
betydningen av foreldres psykiske sykdom. Minst 90.000 barn og unge har mor eller far som er 
psykisk syke. Om disse barna ikke blir fanget opp og får nødvendig hjelp er det en forhøyet risiko 
for at de selv vil utvikle psykiske problemer. Den hjelpen som blir gitt, er uoversiktlig og nærmest 
tilfeldig og det er et viktig satsingsområde som stortinget foreslo bevilge mer penger til og 
forskning rundt. (Psykiskhelsearbeid.no 2010) I avisen Bergens Tidene 05.12.2011 står det en 
artikkel «-Ble overlatt til oss selv». Artikkelen er et intervju med en ung kvinne som vokste opp 
med en psykisk syk mor. På spørsmål om hun burde blitt skånet for en slik barndom svarer 
hun: «Nei. Men vi burde sluppet å bære byrden alene.» Det har også blitt utført ny forskning av 
Teicher, Anderson og Polcari (2012) som viser at langvarig stress, her relatert til omsorgsvikt, 
påvirker hjernen og øker risikoen for  utvikling av psykiske lidelser. I tidsskrifet for den norske 
legeforeningen (2008) viser en kronikk til flere studier gjort mellom 1998 og 2004. Alle studiene 
viser en sammenheng mellom ulike former for omsorgssvikt og utvikling av forskjellige 
personlighetsforstyrrelser. En personlighetsforstyrrelse gir en subjektiv lidelse og en betydelig 
nedsatt evne til å fungere i sosiale og/eller yrkesmessige sammenhenger. Temaet for min bachelor 
skal omhandle utfordringene rundt barn av psykisk syke. I min praksis på akuttmottaket på 
Sandviken sykehus (Bergen Psykiatriske Universitetssykehus) møtte jeg mange mennesker med 
forskjellige diagnoser og mange av disse hadde barn som de forsørget. Jeg merket at det var viktig 
for meg å vite at disse barna hadde det bra og vil gjennom denne oppgaven fordype meg i hvordan 
det er å være barn av psykisk syke og hva som er viktig for dem at vi bidrar med og hva vi er er 
forpliktet til å gjøre. Jeg vil bedre min kunnskap om tverrfaglig samarbeid og videreføringen av 
ansvar for barn av denne pasientgruppen. Jeg vil også belyse resultatet av at disse barna ikke blir 
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fulgt opp, vil de selv bli kommende brukere av psykisk helsehjelp ? 157 kvinner med alvorlig 
psykisk lidelse  ble intervjuet, 80 % av barna var nå i jobb eller under utdannelse, men halvparten 
hadde ikke fullført  ungdomskolen, 54 % av barna ble hevdet å ha store problemer relatert til enten 
narkotika, alkohol, psykisk lidelse eller kriminalitet. 40 % av dem hadde nå selv barn men bare 
12 % av dem igjen var i et forhold. (Mowbray et al 2006)
 
1.2 Problemstilling
«Hvilke konsekvenser møter barn når omsorgen svikter grunnet foreldrenes  psykiske lidelser»
1.3 Begrepsforklaring og avgrensning
Omsorgssvikt:
“Med omsorgssvikt forstår vi at foreldre eller de som har omsorgen for barnet påfører det fysisk 
eller psykisk skade eller forsømmer det så alvorlig at barnets fysiske og/eller psykiske helse 
og utvikling er i fare”. (Kempes 1979, i Killén 2009 s.33) Bunkholdt og Sandbæk (2008) deler 
omsorgssvikt inn i  en aktiv og passiv form av fysisk og psykisk omsorgssvikt. Den passive fysiske 
er vankjøtsel, hvor barnet ikke får dekket sine behov for riktige klær i henhold til vær. Dårlig 
ernæring, mangler relatert til hygiene og  mot fysisk fare. Med passiv psykisk omsorgsvikt menes 
understimulering og likegyldighet som hemmer barnets utvikling. Og den aktiv fysiske i form av 
vold og utsulting.
Latterliggjøring, fiendtlighet, avvisning,nedverdigelse og trusler om straff fra omsorgsgivere er 
aktiv psykisk omsorgssvikt.
 
Psykisk lidelse
«Psykisk lidelse eller sinnslidelse er en fellesbetegnelse på de sjelelige lidelser som vi innenfor vår 
kulturkrets ser på som sykelige eller behandlingstrengende» (Snoek og Engedal 2008 s.23).
 
Avgrensing 
I oppgaven vil jeg avgrense til barn mellom 6 og 18, da den forskning og litteratur jeg hittil har 
funnet omhandler denne alderen. Det er også når barn er litt større at en lettere kan ta de med 
i samtale rundt problematikken, da de i større grad kan formidle sine opplevelser og tanker. 
(Grønseth og Markestad 2009 ) Jeg vil også vinkle oppgaven inn mot barn av langvarig psykisk 
syke som jeg ville kunne truffet på ved å arbeide som sykepleier ved en psykiatrisk avdeling og har 
hovedfokuset på sykdommene bipolar lidelse og depresjon.
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2.0 Metode
2.1 Redegjørelse og valg av metode
Litteraturstudie er en metode som gir meg anledning til å bruke andres forskning
og arbeid til å finne fram det som best belyser min problemstilling. Jeg får muligheten til å 
sammenligne og velge det som er mest i tråd med min interesse, samtidig må jeg vurdere innhold, 
hvilken metode som er brukt og velge det som viser seg troverdig, relevant og av nyere tid.
”Metoden forteller oss noe om hvordan vi bør gå til verks for å fremskaffe eller etterprøve 
kunnskap. Begrunnelse for å velge bestemt metode er at vi mener den vil gi oss gode data og belyse 
spørsmålet vårt på en faglig interessant måte” (Dalland, 2007s. 83).
Forskningsmetode
Det skilles  mellom kvantitativ og kvalitativ metode. Mens en kvantitativ metode  
gir breddekunnskap og forsøker å forklare fenomener ved hjelp av målbare data og 
årsaksammenhenger, gjerne avkrysningskjema, vil en kvalitativ metode  ta sikte på å fange opp 
meninger. Kvalitativ metode søker de subjektive holdninger og erfaringer,  en ikke-statistisk metode 
for analyse. (Dalland 2007 )
En av artiklene jeg har brukt er en systematisk oversiktsartikkel, hvilket er en systematisk måte 
å søke opp de tilgjengelige undersøkelser som er gjort på et område og gjøre en vurdering og 
oppsummering av funnene. ( Nortvedt et al 2008)
 
Det finnes mye litteratur om temaet så utfordringen var å finne det mest relevante og være kritisk 
i min utvelgelse. Jeg har brukt fagbøker og via disse og andres utgitte studier om emnet,  funnet 
kilder til relevant litteratur og forskning som jeg kunne bruke. Jeg har utenom pensumbøker i 
psykiatri, funnet forskning og fagartikler og søkt  i forskjellige forskningsdatabasene for å ha mer å 
velge mellom, noe som samtidig sikret at jeg har kunne brukt det mest relevante og nyeste i størst 
mulig grad. 
Databaser :SveMed, Pubmed og Google scholar.
Søkeord: Children, vulnerability, mental health, family, coping, relatives, mental illness, disorder, 
depression, parent, resilience, stress and problems.
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2.2 Kildekritikk
Jeg har i hovedsak brukt primærlitteratur i oppgaven, men noen av bøkene var desverre ikke å 
oppdrive da de allerede var utlånt  til andre. Svakheten med sekundærlitteratur er at teksten er blitt 
fortolket og bearbeidet av en forfatter og noe av primærbudskapet kan mistes eller perspektivet 
endres (Dalland 2007).
En av kildene jeg brukte er eldre enn 10 år, en grense jeg i utgangspunktet ikke ville overskride. 
Men  teori av Folkman & Lazarus er gjengitt i nyere bøker og er ofte med som utgangspunkt i 
nyere teori og forståelse, og regnes som en klassiker i sitt felt om stress og mestring. Alderspennet 
på barna 6-18 år er stort og en mulig svakhet ved oppgaven  da det skjer mye med et barn 
utviklingsmessig i disse årene. Men jeg har brukt dette spennet siden de artiklene jeg valgte ut 
dekker det. Selv om barns behov og forståelse varierer og utvikler seg over tid er alle barna i 
oppgaven berørt av en forelder med langvarig lidelse og derfor vil barnas  erfaringer også bli formet  
over tid.   
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3.0 Teori
3.1  Sykepleierteori
Jeg har valgt å bruke Travelbees teori om sykepleiens mellommenneskelige aspekter da jeg synes 
den favner familien i tillegg til pasienten, noe som min problemstilling søker. Som fremtidig 
sykepleier er også de pårørende min plikt å ivareta. Samtidig settes søkelyset mot  samfunnet noe 
som jeg vil drøfte sammenhengen av i utfordringene med å møte barn av psykisk syke.
«Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktiker hjelper et 
individ, en familie eller et samfunn i å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og, 
om nødvendig, å finne mening med disse erfaringene.» 
(Travelbee (1971), referert i Kirkevold, 2008 s.113 )
3.2  Psykisk lidelse
Bipolar lidelse:
Bipolar betyr “to poler” og er en sinnslidelse som svinger mellom depresjon og mani.
Depresjon:
-varierer i styrke og kan deles inn i mild, moderat og alvorlig depresjon. Den som er rammet 
vil kunne oppleve en følelse av tomhet, lav selvaktelse , selvbebreidelser, manglende tiltak, 
søvnproblemer, skyldsfølelse, tretthet, følelse av håpløshet, nedsatt konsentrasjonsevne og tanker 
om døden. Pasienten vil oftest trekke seg tilbake, isolere seg og ved alvorlig depresjon kan en 
gå inn i psykose. I psykose vil en ha en brist i virkelighetsoppfatningen og ha problemer med å 
kommunisere, psykosene  gir urealistiske negative tanker gjerne i form av at en har en alvorlig 
somatisk sykdom. Konsentrasjonsevnen er markant svekket og vanskeliggjør samhandling med 
andre.  (Hummelvoll 2004) 
Mani:
-fasen kjennetegnes av høy aktivitet, forvirring, nedsatt impulskontroll og forhøyet stemningsleie. 
Noen har sterkere mani enn andre og sykdommen  bipolar deles derfor i to hovedgrupper:  type 
1 og 2. Bipolar 1 har mildere maniepisoder. Mani kan også springe ut i psykose og innebære 
hallusinasjoner og vrangforestillinger. Og noen typiske tegn er at vedkommede kommer i problemer 
da de er ukritisk til hvor mye penger de bruker, kan skjelle ut folk og si opp jobb og ødelegger 
relasjoner. Det er individuelle intervaller mellom ytterpunktene og “den friske” perioden varierer 
fra pasient til pasient. Det vil si at pasienten ikke alltid er i en av fasene og derfor i perioder er mer 
tilstede for barnet. Bipolar lidelse er forbundet med høy selvmordsfare, særlig når depresjonen snur 
og vedkommede får mer energi. (Rådet for psykisk helse 2006)
3.3 Barns behov og mestring
Er barnet sånn eller har det blitt sånn? I følge forskningen er det flere faktorer som spiller inn i 
formingen av et mennesket.
Psykolog Erik H. Erikson(1968, referert i Bunkholdt, 2000, s.192-204) har laget en modell 
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for utviklingspsykologi, denne påpeker viktigheten av omsorgsfulle nære sosiale relasjoner i 
oppveksten for å bli en trygg og velfungerende voksen. Han påpeker at vi går gjennom forskjellige 
faser hvor ulike behov trenger å bli tilfredsstilt. Mestring av fasene styrker individet for å mestre 
neste fase igjen, men han sier og at mennesket har mulighet for  tilpasning og at vi utvikler oss 
gjennom hele livet. 
Fasen fra ca seks år til puberteten betegnes som ferdighetsfasen (fasen for plikt og arbeid), i denne 
alderen vil barnet prøve bli mer selvstendig, løsrive seg mer fra sine foreldre og pleie/knytte 
relasjoner med andre jevnaldrende. Barnet trenger utfordringer, grenser og aksept for å utvikle god 
selvfølelse, en tro på at de mestrer. Det er en fase med mange krav og utfordringer og barnet skal 
lære ta ansvar. Trygghet, støtte og rett omsorg er viktig for at barnet ikke skal utvikle følelse av 
mindreverd og lav tiltro til egne muligheter. (Erikson 1968,  referert i Bunkholdt, 2000, s. 192-204)
Salutogenese og resilience som mestringsperspektiv.
Resilience er motstandskraft, en mestringsmekanisme, mekanismen utvikles og blir sterkere 
gjennom å bli utsatt for stressende situasjoner, erfaringen styrker individet til å takle neste stressor 
(stressutløsende årsak) bedre. Denne medfødte egenskapen til å utvikle sterkere motstandskraft 
gjennom erfaring har en utbredt interesse og det diskuteres om noen barn er ekstra sårbar for stress 
grunnet manglende evne til å utvikle resilience. (Grøholdt, Sommerschild & Garløv 2008 ). Forsker 
Rutter. M (1985, referert av Sølvberg, 2011) er en pioner i forskning rundt temaet og konkluderer 
med at faktorer i barnet selv (medfødte egenskaper) og omsorgspersoner i nære omgivelser vil øke 
et utsatt barns mulighet til å mestre situasjonen og ha psykisk god helse. Professor Antonovsky 
(1996) unnfanget begrepet salutogenese,  som betyr sunnhet/opprinnelse, et begrep som går på 
å se hva som gir god helse. Han studerte jøder som hadde overlevd konsentrasjonsleirer og fant 
ut at det viktige for de som kom unna denne påkjenningen med fortsatt god psykisk helse var en 
opplevelse av sammenheng: (Scense of coherence)Ved å innfri tre vilkår mente han det ville gi 
en salutogenetisk opplevelse av sammenheng: Disse vilkårene er å ha oversikt og forståelse over 
situasjonen, ha mulighet til å selv skape endring i situasjonen og finne mening i å skape denne 
endringen.(Antonovsky 1995 referert av Grøholt, Sommerschild & Garløv 2008) 
Beskyttende faktorer
Alle barn er individuelle men  hva som gjør at noen takler motstand bedre enn andre kan indikeres 
av visse faktorer og et arvelig utgangspunkt. Et barn som mestrer skolens fag og greier fungere 
sosialt med andre jevnaldrene og får venner, har et bedret forsvar mot stress. Dette barnet har gjerne 
høy intelligens og et avbalansert temperament som gjør det enklere for andre komme overrens 
med det. Spesielle interesser og evner som kan gi barnet samhold med andre likesinnede og en følt 
ferdighet, for eksempel i fotball, er en beskyttende faktor for utsatte barn. (Nordahl et al. 2004)
Barn trenger  omsorg fra nære familiemedlemmer eller signifikante andre. Det er viktig at barnet 
føler seg respektert, at det blir sett som et individ med sine kvaliteter og begrensninger og får 
utfolde seg i overrensstemmelse med dette. Barn trenger også å bli grensesatt, de må få lære skille 
rett fra galt, og dette må læres på en konsekvent, trygg og forutsigbar måte. Et barn som føler 
seg elsket, sett og respektert takler motgang bedre i egenskapene av å føle fellesskap , mening 
og mestring. Stabilitet og fravær av vold er en beskyttende faktor, barn trenger lære hvordan 
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samhandle med andre mennesker gjennom å bli oppdratt på en god måte, de lærer gjennom erfaring 
(Nordahl et al. 2004)
 For at barnet skal få dekket disse behovene er det viktig at det har omsorgsgivere rundt seg som  
gjennom hele oppveksten ser dem, forstår dem og er tilgjengelig slik at de føler seg ivaretatt og 
føler mestring. Barn trenger hjelp til å mestre følelser og adferd,  de trenger  en forklaring på 
hvorfor forskjellige følelser oppstår og tillatelse til å kjenne på de forskjellige emosjoner, lære få 
utløp for disse på en god måte og akseptere dem som en del av det å være menneske. (Schofield 
2006) 
Stress og mestring
Stress er den psykofysiske reaksjonen som mennesket opplever  grunnet belastninger utover 
det vanlige. Stress skjerper sansene og kan det være positivt og gi økt mestring ved senere 
stressituasjoner, men ved langvarig eller uhåndterbart stress vil det kunne påvirke individet negativt. 
Forståelse, meningssammenheng  og gjennkjennelse av situasjonen  samt  sosial støtte er en 
beskyttelsesfaktor mot stress. (Hummelvoll 2010)  Det å bli utsatt for stresssituasjoner er vanlig 
og en uungåelig del av livet, i følge Lazarus og Folkmann (1984) er  håndtereringen av situasjonen 
individuell og vi må se sammenhengen mellom individet og situasjonen. Stress defineres som 
en ubalanse mellom krav og ressurser. Hvor mye stress kan den enkelte håndtere, hvilke ytre 
og iboende ressurser har han? Har han selv tro på at han kan mestre, har han erfaring fra tidlige 
situasjon som han kan benytte lærdom fra? Tro på egen mestringsevne er en viktig ressurs og stress 
kan sees på som et svar på en situasjon som var for krevende og truet mestringsevnen. Lazarus 
og Folkman (1984) definerer mestring som en kontinuerlig endring  av tankesett  og handlinger 
som utvikles for å kunne håndtere ytre og indre krav som overgår personens ressurser. Disse 
handlingene er mestringsstrategier  som kan deles i følelsesfokusert og problemfokusert mestring. 
Ved problemfokusert strategi endrer en selve problemet ved å finne en konkret løsning slik at en 
endrer selve årsaken til stress.Ved å  endre sine følelsesmessige reaksjoner på problemet gjennom 
fokusendring, distansering, og minimalisering av problemet  kan opplevelsen av situasjonen bli 
mer positiv. Noen velger å undertrykke følelser og impulser og Eide og Eide (2001) påpeker at 
denne  mestringstrategien  kan fjerne belastningen ved å hele tiden skulle tenke på den vanskelige 
situasjonen, men over tid vil en slik strategi tappe individet for energi og den viktige bearbeidingen 
av tanker og følelser vil miste rom.
3.4 Lover
Helsepersonell har plikt til å kartlegge barns situasjon.
“Stortinget vedtok 19. juni 2009 endringer i helsepersonell-loven og lov om spesialisthelsetjenesten. 
Endringene trådde i kraft 1. januar 2010. Hensikten er å sikre at barn i målgruppen blir fanget 
opp tidlig, og at det igangsettes prosesser og tiltak som gjør barn og foreldre i bedre stand til å 
mestre situasjonen. Videre er formålet å forebygge problemer hos barn og foreldre. Bestemmelsene 
gjelder både for helsepersonell i spesialisthelsetjenesten, kommunehelsetjenesten og private 
helsetjenester.» (Psykiskhelsearbeid.no 2010)
Ny paragraf i helsepersonelloven §10a ( 2010) : “helsepersonell skal bidra til å ivareta det behovet 
for informasjon og nødvendig oppfølging som mindreårige barn av pasienter med psykisk sykdom, 
rusmiddelavhengighet eller alvorlig somatisk sykdom eller skade kan ha som følge av foreldrenes 
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tilstand.”
I tillegg fikk lov om spesialisthelsetjenesten en ny parafgraf:
“Helseinstitusjoner som ombefattes av denne loven, skal i nødvendig utstrekning ha 
barneansvarlig personell med ansvar for å fremme og koordinere helsepersonells oppfølging av 
mindreårige barn av psykisk syke, rusmiddelavhengige og alvorlig syke eller skadde pasienter” 
(Spesialisthelsetjenesteloven § 3-7a 2010.)
 
Opplysningsplikt til barnevernet
“Den som yter helsehjelp, skal i sitt arbeid være oppmerksom på forhold som kan føre til tiltak fra 
barneverntjenestens side. Uten hinder av taushetsplikt etter §21 skal helsepersonell av eget tiltak gi 
opplysninger til barneverntjenesten når det er grunn til å tro at et barn blir mishandlet i hjemmet 
eller det foreligger andre former for alvorlig omsorgsvikt” (Helsepersonelloven § 33. 1999)
 
3.5 Tverrfaglighet.
For å kunne arbeide med forebyggende helse er det viktig at alle instanser samarbeider på en 
konstruktiv måte. De forskjellige instanser har sin spesialitet/kompetanse og det er viktig for 
helheten at det blir samarbeidet på en konstruktiv måte slik at alle kan bidra med det de kan 
best. Det er videre viktig at de forskjellige instanser har innsikt og kunnskap om hverandres 
arbeisområde for å sikre en lettere vei til god helse. Samordning forenkler arbeidet på tvers av 
gruppene og gjør det enklere for de innvolverte å navigere mellom alle instanser som finnes og det 
kreves vilje, samkjøring og planlegging på alle nivå for å oppnå et godt resultat. (Glavin og Erdal 
2007) 
De forskjellige instanser som må samarbeide for å fremme psykisk helse blandt barn er mange, 
blandt annet :skoler, barnehager, helsestasjoner, sykehus, barne og ungdomspsykiatrien 
(BUP),barnevernstjenesten, pedagogisk-psykologisk tjeneste (PPT), lokale orginisasjoner og 
fastleger. Dette innebærer statlig og kommunal innsats på alle nivåer vedrørende lovverk og 
fordeling av ressurser. (Glavin og Erdal 2007)
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4.0 Resultatdel.
Forskningsartikkel 1:
”Children in Beardslee’s family intervention: Relieved by understanding of parental mental 
illness”(Pihkala, Sandlund & Cederstrøm 2011) 
-Problemstilling: “Childrens` experiences of the FI and what it ment for them to participate.”
-Designet:   Et kvalitativt studie utført i 2009-2010 i  norden hvor 9 familier med tilsammen 
14 barn i alder 6- 17 år, ble intervjuet etter endt FI og dataene ble analysert. Bardslees familie 
intervensjon (FI) er en preventiv metode for å hjelpe barn av alvorlig psykisk syke ved å inkludere 
hele familien i samtaler rundt sykdommen. Studiet ble utført for å måle hvilken effekten FI hadde 
på barna.
-Resultat: Det var sentralt at barna fikk mindre bekymringer når de fikk mer kunnskap om 
situasjonen og foreldrenes sykdom. 89% av barna fikk redusert skyldfølelse, 59 % fikk redusert 
bekymring og 74 % fikk økt kunnskap rundt foreldrenes lidelse. Åpenheten rundt sykdommen 
gjorde at det var lettere samtale rundt temaet på hjemmebane og gav styrke til både barna og 
foreldrene.Noen åpnet også opp for at å være åpen rundt familiesituasjonen til andre signifikante 
som bestemødre og lærere.
 Foreldrene uttrykte at de følte mindre skam rundt sykdommen og de opplevde mindre 
skyldsfølelse. 
-Konklusjon: Det blir konkludert med at barn oppnår lettelse ved å bli inkludert og informert og 
at familieintervensjon er oppløftende. Forskningen påpeker viktigheten av å møte disse barna og 
familiene deres, og å gi dem støtte og informasjon.
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Forskingsartikkel 2: 
“Coping and Resilience of Children of a Mentally Ill Parent”
(Pølkki, Ervast & Huupponen 2005) 
-Problemstilling: “Personal experiences of younger and older children of seriosly ill parents.”
-Designet: Et kvalitativt studie utført i Finland ved å intervjue 6 barn mellom 9 og 11 år i 2004 alle 
med en alvorlig psykisk syk omsorgsperson i familien. Forskerne inkluderte også en analyse av en 
skrivekonkurranse fra 1996 . Innsendingene var av 17 (1 under 18 år) voksne som hadde vokst opp 
med en alvorlig psykisk syk mor eller far og de fortalte om livsendringer i kjølevannet av at psykisk 
sykdom rammet. Alle data ble analysert i et databaseprogram som måler livsvilkår, erfaringer og 
behov. 
-Resultat: Bagrunnen var å finne ut hvordan disse barna hadde det, deres  erfaring med å vokse 
opp med en alvorlig psykisk syk forelder. Resultatet viser er at mange ikke var informert om 
sykdommen og de opplevde usikkerhet og utrygghet grunnet den sykes varierende oppførsel. 
Livet til barna dreide seg mye om den syke, det å tilpasse seg, ta hensyn og at de måtte holde 
ting hemmelig. Halvparten av familiene var nesten aldri sosial utefor hjemmet. Barna var lojale 
ovenfor foreldrene, hjalp med å skjule sykdommen for andre og tok ofte mye ansvar som var 
voksenoppgaver,  de mente selv dette var deres plikt. Familiene med en frisk omsorgsperson i 
tillegg beskrev oftest at denne (oftest mennene) ikke overtok foreldrefunksjonen, men gjerne holdt 
seg mye hjemmefra, jobbet eller drakk mye. De små barna hadde problemer med å utrykke følelser, 
resultatene måtte derfor tolkes mye ut i fra de non-verbale signalene barna responderte med. På 
spørsmålene som ble stilt  utviste barna uro og nervøsitet når de berettet om den syke.
De små barna uttrykte bekymring for hvordan den syke forelderen hadde det. De fleste voksne (13 
av 17) som hadde vokst opp med en psykisk syk forelder greide seg relativt bra følte de, de hadde 
utviklet emosjonelle mestringsstrategier underveis for å klare mestre situasjonen og flertallet hadde 
hatt en nær person som støtte, familimedlem eller annen nærstående.
-Konklusjon: Forskerne konkluderer med at  det er viktig å videre kartlegge disse sårbare barnas 
behov og erfaringer. Hjelpe dem ved å innsette nødvendige hjelpetiltak.  Dette for å hjelpe dem 
unngå en negativ utvikling  Barna har behov for å  inkluderes i behandlingen av den voksne.
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Forskningsartikkel 3:
 “Mothers with mental health problems: a systematic review” 
(Blegen, Hummelvold, & Severinsen 2010)
-Problemstilling: “What is the current state of knowlegde on mothers with MHPs and the 
challenges they face in their maternal role.”
-Designet: Artikkelen er en systematisk oversiktsartikkel bygget på 38 kilder mellom år 1998 og 
2009. Studiene er både ble hovedsakelig utført i USA og UK i tillegg til et fra Australia, Canada og 
Danmark.
-Resultat: Studiene viser at mødrene hadde nedsatt evne til å ivareta barnas behov, de var bekymret 
for at barna skal arve deres sykdom, men det viser seg at det er mødrenes manglende omsorgsevne, 
rusproblemer, neglekt og misshandling på flere områder som utgjør den største risikoen for at 
barna blir psykisk syk. De mødre som hadde sykdomsinnsikt viste større evne til å gi god omsorg. 
Studiene viser en klar sammenheng mellom mødrenes psykiske sykdom og at de selv var utsatt 
for omsorgsvikt og misshandling i oppveksten. Det gikk igjen at mødrene følte seg stigmatisert, 
følte de ikke fikk nok hjelp og at de unnlot motta behandling da synes det var vanskelig innrømme 
at de hadde problemer, de følte de ble sett ned på og stemplet som dårlige mødre, og var redd for 
å miste omsorgsretten. Dårlig økonomi var utbredt og gjorde byrden for familien større og økte 
frustrasjonen og håpløsheten. Mange var enslige forsørgere eller i dårlig fungerende forhold. Endel 
mødre hadde mistet omsorgen for sine barn og mange hadde lite sosialt nettverk. Det kommer og 
fram fra studier at barnefødsel gjør kvinnen sårbar og gir en økning i risikoen for å utvikle psykisk 
sykdom.
-Konklusjon: Forskerne konkluderer med at det trengs mer forskning for å finne ut mer om hvordan 
det er å være psykisk syk og skulle utvise god omsorg i morsrollen. De påpeker også viktigheten 
av å avstigmatisere psykisk sykdom, skille mellom sykdommen og morsrollen. Mødrene trenger 
kunnskap og hjelp (psykisk,økonomisk og praktisk) slik at de kan bedre mestre omsorgsrollen.
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5.0 Drøfting
Som denne oppgaven sier innledningsvis er det mange barn som vokser opp med psykisk syke 
foreldre, ofte komplisert av rusproblematikk. Sykepleiere har som oppgave å ivareta pasienten 
og dens familie. Sykepleierteoretiker Travelbee (1971), referert i Kirkevold, 2008 s.113) påpeker 
at det å være sykepleier ikke bare inkluderer ivaretagelse av den syke og dens familie men at vi 
også har et samfunnsansvar.  Vi skal lindre, forebygge, støtte og prøve hjelpe til å finne mening i 
erfaringene. Jeg vil nå drøfte forskjellige aspekter rundt  det å være barn av psykisk syke og belyse 
sykepleierens rolle. Jeg refererer til en kvinne som den syke, en mann som voksen pårørende, selv 
om dette like gjerne kan være omvendt, og ønsker å dekke både  gift, skilt, separert  og samboer i 
denne omtalen av den sykes partner og barnets andre forelder/omsorgsperson.
5.1 Tverrfaglig samarbeid og lovverket
Å forebygge psykisk sykdom hos barn gjennom samtaler rundt foreldrenes sykdom, bør være en 
sentral del av voksenpsykiatrien. En slik samtale ville gi grunnlag for å vurdere barnets ivaretagelse 
gjennom familien og dens nettverk. Kan det gagne barnet om andre blir innvolvert og  hvor ville 
det evenuelt være mest hensiktsmessig å henvise barnet for best mulig ivaretagelse og oppfølging. 
I denne sammenheng er det viktig at en sykepleier har gode kommunikasjonsevner og god innsikt i 
andre helseinsitusjoners rutiner, tilbud og kompetanse.Glavin og Erdal 2007) 
Når en forelder er psykotisk  vil dette kunne påføre barnet både fysisk og psykisk skade, det kan 
bli slått, eller skremt av måten symptomene kommer til utrykk. Ved mistanke om mishandling 
eller grov omsorgsvikt er vi forpliktet til å melde fra til barneverntjenesten og her er vi untatt for 
taushetsplikten. (Lov om helsepersonell § 33)
Ellers er et samarbeid med andre instanser vanskelig om en ikke får tillatelse fra foreldrene grunnet 
tausetsplikten. Men som loven sier er vi forpliktet ved mistanke om omsorgsvikt  og derfor må vi 
i tilfeller hvor omsorgspersonen til barnet er alvorlig psykisk syk, mistenke at det foreligger tvil 
om dennes omsorgskapasitet.  Når en ser på de alvorlige symptomene som kan følge en manisk 
og depressiv pasient, finnes der grunnlag for å betvile at barnets behov blir møtt.  Og alle har, 
helsepersonell eller ikke, mulighet til å sende inn en bekymringsmelding til barneverntjenesten. 
Denne muligheten bør vi  benytte oss av, da det er viktig å avklare situasjonen, spesielt hvor den 
syke ikke kan eller ønsker å samarbeide rundt ivaretagelse av barnet, og en annen omsorgsperson 
ikke kan ta den rollen.  Om vi greier oppnå en god og trygg dialog med pasienten vil denne lettere 
tillate at vi tar initiativ til samarbeid med andre instanser som kan legge til rette for oppfølging av 
barnet i nåtid og i ettertid. Om barnet går på skolen kan det være en fordel for alle parter at læreren 
til barnet er informert om situasjonen, slik at barnet vet det har en trygg voksen å gå til. Helsesøster 
på skolen er også en viktig ressursperson barnet kan benytte seg av og som kan følge barnet opp. 
Men psykiatrien må ta sin del av denne oppfølgingen da det er de som har best kompetanse innen 
psykisk lidelse og kan inkludere barnet i behandling og oppfølging av den syke som inneliggende 
eller ved poliklinisk behandling. Barnets alder og ønsker må taes hensyn til, hva ønsker/trenger 
barnet selv av oppfølging, kanskje det er behov for individuelle samtaler, eller kanskje barnet ikke 
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ønsker delta i familieintervensjon. Mottakers individuelle forutsetninger må ligge til grunn for valg 
av metode og tilrettelegging og om barnet ikke ønsker innvolveres må en vurdere om det er reelt, 
kanskje det ikke orker fokusere på det eller trekker seg unna for det er en lært måte å mestre på. 
(Eide og Eide 2001)
5.2 I møte med den syke
Den syke har ofte mange utfordringer i tilegg til selve sykdommen. Forskning viser at skyldfølelse 
er utbredt, de syke er også bekymret for at barnet skal arve sykdommen. (Blegen, Hummelvold, & 
Severinsen 2010)  Ved en innleggelse må vi sørge for at den syke er informert og har kunnskap om 
sin situasjon og hvordan den påvirker barnet. De mødre som hadde sykdomsinnsikt viste større 
evne til å gi god omsorg. (Blegen, Hummelvold, & Severinsen 2010) Ved alvorlig lidelse er 
vedkommede kanskje for syk til å kunne ta stilling til disse forholdene og vi må prøve trygge den 
syke på at vi ønsker sørge for barnets behov. Vi er som nevnt forpliktet av Helsepersonelloven 
(2010) til å avklare situasjonen rundt eventuelle barn og vi må prøve oppnå et samarbeid med 
forelderen i henholdt til dette. Vi er jo ansatt for å pleie den syke, og det er derfor viktig i 
behandlingen at den syke stoler på oss. Ved å oppnå tillit til henne er det enklere få innsyn i 
situasjonen som inkluderer  barnet. En utfordring er at moren kanskje er redd for å miste omsorgen 
for sitt barn ved å opplyse om sin manglende omsorgsevne, et resultat som kommer frem i 
forskning gjort av Blegen, Hummelvold, & Severinsen (2010) Ved innblanding kan vi risikere å 
skyve pasienten fra oss, kanskje dette er en problemstilling mange helsearbeidere møter på og 
kanskje det er her noen velger konsentrere seg om pasienten og overlater ansvaret for barnet til 
andre å ta tak i. Det er ekstra viktig at vi har kunnskap om hennes utfordringer og frykt slik at vi 
kan fremstå som trygge og støttende, vise at vi ønsker det beste både for henne og barnet. En 
rapport fra Psykiskhelsearbeid  (2010) påpeker at systemet rundt de psykisk syke er nærmest 
tilfeldig, helsepersonell må være trygge i håndteringen av disse tilfellene og ha kunnskap nok, slik 
at hjelpen vi kan yte blir mer oversiktlig og lik for alle.  Da er det kanskje enklere trygge den syke 
og en kan oppnå et mer effektivt system og en bedre ivaretagelse av både pasient og barnet. I 
artikkelen av  Blegen, Hummelvold, & Severinsen (2010) uttaler kvinnene at de ønsker hjelp, men 
føler seg stigmatisert og at de ikke får nok hjelp, derfor unnlater de ofte følge opp behandlingen.Vi  
må hjelpe den syke sørge for god omsorg til barnet, enten at vedkommede får hjelp til å mestre det 
selv eller at det tillates  ivaretas av  andre i perioder hvor forelderen ikke greier dette selv.  Andre 
som ivaretar barnet bør være noen som barnet kjenner godt, den andre forelderen, eller andre 
betydningsfulle familimedlemmer som barnet er trygg på. Den syke vil kunne ha positiv effekt av å 
vite at barnet blir ivaretatt, en deprimert mor vil kanskje se barnets behov men ikke ha overskudd til 
å ivareta de og derfor kunne lide av skyldsfølelse, et symptom som går igjen hos deprimerte og som 
blir  forsterket i hvordan sykdommen kommer til utrykk. Dette kan minske omfanget av dennes 
bekymring vedrørende barnet. Gjennom å ivareta barnet  og hjelpe den syke til å være en bedre 
omsorgsyter vil vi øke mestringsfølelsen  til forelderen, samt kanskje øke følelsen av gjennsidig 
akksept, forståelse og skape nærhet mellom partene.  Det er oftest mangelen på omsorg, tilknytning 
og misshandlingen som gjør barnet utsatt for selv utvikle psykisk sykdom senere.(Blegen, 
Hummelvold, & Severinsen 2010)
Foreldrene er jo barnas rollemodell, de skal lære barna om å forholde seg til andre mennesker, 
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hvordan skal de kunne greie knytte seg til andre mennesker på en sunn måte uten å ha observert og 
erfart dette hjemme? 
 Pihkala, Sandlund & Cederstrøm (2011) viser at familieintervensjon fungerer og gir lettelse og økt 
mestring både hos barn og foreldrene. På en akuttpost er det kanskje for kort tid til å legge til rette 
for langvarig familieintervensjon, men i samarbeid med barneansvarlig vil man kunne få til samtale 
med familien og avdekke behov for videre samtaler i neste instans av behandlingen av den syke. 
Uansett hvilken post man arbeider på kan man ikke overse barnets behov, vi er pålagt å kartlegge 
barnets situasjon og ha visshet i at behovene blir ivaretatt.  (Spesialisthelsetjenesteloven 2010.) 
5.3 Den sykes nærmeste pårørende
Som forskningen til Blegen, Hummelvold, & Severinsen ( 2010) viser er det en stor andel av de 
psykisk syke som opplevde omsorgsvikt som barn selv, og mange av disse voksne bor alene med 
barna sine på hel eller deltid og derfor ikke alltid har en nær pårørende. Selv om barnet da i praksis 
vil oppleves som dens sykes pårørende, er ikke barn under 18 år godkjent som pårørende med dens 
rettigheter ved norsk lov. Selv om barnet er den som lever tettest opp i den syke og er den som ofte 
trer støttende til og hjelper med utførelsen av konkrete omsorgsoppgaver og annet arbeid i 
husholdningen,  har ikke barnet den pårørendes krav til informasjon rundt situasjonen. Men den nye 
helsepersonelloven av 1.januar 2010   gir barnet rett til nødvendig informasjon og det vil jo måtte 
defineres hva innebærer i de individuelle situasjoner. Selv om barnet har en frisk forelder eller 
omsorgsperson hjemme betyr det ikke automatisk at denne er tilstede og dekker barnets behov. 
Forskningen til Pølkki, Ervast & Huupponen (2005) viser at denne ofte trekker seg unna ved å 
enten jobbe mye, drikker alkohol og sosialisere seg utenfor hjemmet. Vi må derfor avklare med den 
friske forelderen om dennes tilstedeværelse og omsorgskapasitet.. Mulig at han trenger informasjon 
om viktigheten av at barnet skjermes for voksenoppgaver, at selv om barnet selv ønsker bidra og tar 
ansvar, så er det ikke en god løsning. Disse barna i studiet uttrykte at de følte det som dere plikt å ta 
ansvar for hushold og eventuelt mindre søsken, men samtidig var de bekymret for økonomi og den 
syke. Studiet viste at barna ofte ikke visste hva sykdommen gikk ut på og derfor trenger 
informasjon, dette viser både forskning og litteraturen rundt barns behov viktigheten av. Barna 
hadde sterk tilknytning og lojalitet til foreldrene sine og det er viktig å hjelpe foreldrene i å kunne 
samtale rundt sykdommen og situasjonen til barnet. Siden barnet er så lojalt ovenfor foreldrene og 
som studiet utført av Pølkki, Ervast & Huupponen (2005) viser, er barnet ofte lite meddelsomt rundt 
hjemmesituasjonen. I første omgang må vi prøve få foreldrene til å informere barnet. Om det er 
vanskelig for foreldrene må vi trygge barnet i at det er gitt tillatelse fra foreldrene og kanskje i 
første omgang ta en samtale med en eller begge foreldrene tilstede. Barnet har best utbytte av dette 
da det også gir en mer åpenhet og styrker tilknytningen familien imellom som vist i studiet av 
Pihkala, Sandlund & Cederstrøm (2011)
  Å oppnå tillit til den sykes nære er viktig, å få denne til å stole på oss er avgjørende for et godt 
samarbeid rundt de behov som familien har. Vi må vise respekt og forståelse for den pårørende, 
normalisere hans reaksjoner og prøve dempe hans følelse av skyld. Forskningen viser jo at det er 
mange som flykter fra hjemmesituasjonen, mulig de drikker alkohol for å midlertidig distansere seg 
fra virkeligheten. Eide og Eide (2001) viser til mestringstrategi gjennom benektning, kanskje den 
friske omsorgspersonen bruker denne strategien i mangel på en bedre løsning.
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Om vi kan oppnå at den friske forelderen blir sett og respektert, vil vi sammen med denne kunne 
snakke mer åpent rundt situasjonen. Vi kan avklare spørsmål rundt sykdommen, finne mulige 
hjelpetiltak til avlastning. Om der finnes en bestemor, tante eller andre i familien, kan det kanskje 
åpnes opp for at denne kan innvolveres og bli en signifikant omsorgsorgsperson for barnet, 
samtidig som den friske forelderen avlastes. Slik vil barnet også kunne komme vekk fra hverdagen 
og få en ny og annerledes erfaring, og kanskje gjennom dette oppnå lettelse gjennom å oppleve 
forutsigbarhet i en hverdag og tilknytning til en voksen de bryr seg om. Men da er det viktig at 
barnet er trygg på at hjemmesituasjonen er trygg slik at han slipper bekymre seg unødig om hva 
som skjer mens han er borte. Det finnes også muligheter for den pårørende snakke med andre i 
lignenes situasjon. Det er viktig å styrke den friske omsorgspersonen slik at denne kan makte  å 
være den “voksne” i familien og la barnet få være barn og føle seg trygg og ivaretatt. 
5.4 Den sykes påvirkning på barnet og barnets behov.
Barn som vokser opp med forelder som lider av depresjon eller mani kan bli skadelidende ved at 
den voksne ikke kan gi tilstrekkelig omsorg og oppmerksomhet, den syke er ofte så syk at han ikke 
evner “se” andres behov.(Hummelvoll 2004)  Ofte blir barna innvolvert i den sykes tanker og 
opplever irritabilitet og fiendtlighet fra den syke. Barn kan ta på seg, eller bli pålagt 
voksenoppgaver og er derfor i en posisjon hvor de ikke like lett kan sosialisere seg med andre barn. 
Denne sosialiseringen er viktig for barnet i følge Eriksons (1968) utviklingteori, barn har behov for 
sosial støtte og omgang med jevnaldrende og dette er en beskyttende faktor for stress. 
Voksenoppgaver som handling, renhold og pass av mindre søsken er oppgaver som disse barna ofte 
tar ansvar for, og dette ansvaret sammen med bekymring for den syke og framtiden vil påføre 
barnet stress. Selv om barnet utvikler evne til å mestre disse huslige oppgavene vil 
uforutsigbarheten og mangelen på god omsorg kunne skade barnet over tid. En deprimert mor som 
ligger mye til sengs og ikke greier vise kjærlighet  og interesse ovenfor barnet sitt, vil kunne føre til 
at barnet ikke føler seg elsket  og vil kunne ødlegge tilknytningen og barnets selvbilde gjennom 
avvisning. En mor som er så syke at hun ikke klarer dekke/se barnets behov kan resultere i flere 
former for omsorgsvikt (Bunkholdt og Sandbæk 2008). Barnet, uavhengig av modenhet vil kunne 
måtte lage seg mat selv og kanskje også til søsken, hvor er barnets forståelse for viktigheten av 
næringsrik mat? Muligheten for at det ikke er handlet inn mat er også tilstede. Kanskje må barnet 
selv kle seg for å tilbringe en lang skoledag i klær som ikke er hensiktsmessig, kanskje klærne ikke 
passer lengre. Kanskje risikerer barnet bli mobbet på skolen i tillegg, fordi klærne er rare og/eller 
ustelte. Dette vil jo vanskeliggjøre barnets viktige omgang med jevnaldrene, gjøre det vanskeligere 
for ham knytte vennskap. Og et ensomt barn uten venner trenger vel spesielt en god kjærlig 
omsorgsperson hjemme, en å snakke med som kan bry seg, men forskningen viser at barnet ofte 
ikke vil belemre den syke med sine egne problemer, vil ikke være til bry. (Pølkki, Ervast & 
Huupponen 2005)  Den deprimerte har ofte mye negative tanker som dreier seg om somatisk 
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sykdom, selv om dette er innbilning vil barnet gjerne tro på det den syke sier og bli bekymret for at 
denne skal dø fra dem. Den deprimerte føler ofte skyld og skam, trekker seg unna andre og finner 
ikke håp i situasjonen. (Hummelvoll 2004) Barnet som føler seg avvist vil kunne ta på seg skylden 
og føle de ikke gjør en god nok jobb, om de føler seg utilstrekkelig er dette det motsatte av 
mestring. Som det står i artikkelen fra Rådet om psykisk helse (2006) er  den syke ikke alltid  enten 
deprimert eller manisk og dette må antas gi en uforutsigbarhet som kan gjøre barnet utrygt. Nå 
kommer neste episode? Blir det en depresjon eller manisk fase? Barnet vil grunnet manglende 
informasjon ikke vite noe om disse fasene foruten hva de har lært gjennom erfaring. Men selv om 
erfaringen gir en slags  kunnskap/gjennkjenning vil opplevelsen av sykdommen uansett kunne føre 
til redsel og utrygghet hos barnet. Barn kan bære på redsel om selv å bli syke, at det er en arvelig, 
dette viser forskningen at mødre også er engstelige for. (Blegen, Hummelvold, & Severinsen 2010) 
Om man ikke har forståelse for hva som skjer, er det mulig å forstå at et barn  lager sin egen 
forståelse, og dette innebærer gjerne at sykdommen er arvelig. Hvilket håp har barnet da? Om en 
har håp om en bedre fremtid og slipper være redd for å selv bli syk vil en kanskje enklere orke ta 
grep om situasjonen, en kan se en mening i å mestre, dette er viktige mestringsfaktorer i følge 
Antonovsky (1995 referert av Grøholt, Sommerschild & Garløv 2008).
Den maniske fasen gjør den syke oppstemt og kan resultere i overdreven bruk av penger, barnet 
vil også kunne bli innvolvert i den maniskes storhetstanker og få problemer med å stole på 
vedkommende og hva som er reelt og sosialt akseptabelt. Både depresjon og mani kan springe ut 
i psykose, og alvorlig psykisk sykdom og fravær av virkelighetsorientering kan gjøre den syke 
fiendtlig, og i noen tilfeller voldelig, også mot barnet. Disse personlighetsendringene er belastende 
i sin uforutsigbarhet og uvissheten av utfallet er stressende for barnet. Professor Antonovsky (1996) 
nevner forståelse og oversikt i situasjonen som viktige vilkår for å komme gjennom belastende 
påkjenninger med god psykisk helse, og det er mye som tyder på at disse barna ofte mangler begge 
deler over lang tid ved å leve med en psykisk syk forelder.
Forskningen viser at langvarig stress er en faktor som kan påvirke utviklingen av psykisk sykdom . 
(Teicher,Anderson og Polcari 2012) Barn har behov for å finne mening i og organisere erfaringer 
(Bunkhodt og Sandbæk 2008). I forhold til den syke kan det bety å forstå hvorfor hun oppfører seg 
slik hun gjør, og hvordan barnets handlinger påvirker den syke. Det går igjen i flere av artiklene 
at barna har fått lite eller ingen informasjon om sykdommen. Som beskrevet i teoridelen har barn 
behov for kontinuitet , stabilitet og konsekvente reaksjoner. Disse behovene blir ofte ikke møtt 
og barnet vil kunne ha problemer med å utvikle tro på mennesker når de ikke finner mening i 
situasjonen og møter inkonsekvente reaksjoner fra sine nærmeste. Og det er grunn til å tro dette vil 
kunne gi problemer når barnet skal knytte seg til andre mennesker både nå og senere.
Helsepersonell må prøve gi barnet mulighet til stressreduksjon gjennom å gi det forståelse av 
sykdommen, hvordan symptomene er en del av sykdommen og ikke er grunnet deres oppførsel. 
Kanskje når de ser sammenhengen og innser det er en sykdom, vil de lettere slippe føle det er deres 
skyld at den syke oppfører seg slik, og dermed finne mening gjennom forståelse av sammenheng.
Som forskningen til Mowbray et al (2006) viser er det fåtallet av barna  i studiet som lever i et 
parforhold som voksne, selv om de fleste greier å fungere i skole og jobbsammenheng. Dette sier 
kanskje noe om at de er blitt flinke til å mestre og prestere i fysiske og upersonlige sammenhenger, 
de er vant til å ta ansvar, lært at det å være flink og å ordne opp kunne bli belønnet med positiv 
tilbakemelding, eller mindre ubehaglig respons  fra foreldrene. Kanskje derfor  blir dette fokuset 
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deres videre, dette mestrer de, dette forstår de. Men de strever på det mellommenneskelige plan. 
Grøholdt, Sommerschild & Garløv (2008) presenterer en  teori om resilience som er mulighet til 
å utviklet motstandskraft, og det stilles spørsmål om det er en genetisk betinget mestringsevne. Er 
det disse 12 prosentene som forskningen til  Mowbray et al (2006) viser til? Disse med egne barn 
som var i et forhold på tross av en vanskelig oppvekst? En kan jo stille spørsmål ved om disse 12 % 
er i et “godt” forhold, om de faktisk fortsatt er i et forhold over tid. En normal tilknytning, det å 
vise følelser og kunne forstå og akseptere vanskligheter som oppstår i de fleste parforhold blir en 
vanskeligere dimensjon å vite hvordan tilnærme seg til på en god og bærekraftig måte. Kanskje har 
de gjennom benekting av tidligere vonde situasjoner, problemer med å kjenne på følelser, skille 
de ulike følelsene fra hverandre, og tror den rette måten takle utfordringene på er å overse dem. 
Uansett er det vanskelig vite hvilken indre ressurser det enkelte barn har, og vi må nøye vurdere 
hvilke behov og beskyttende faktorer som finnes og ut ifra dette tilby den enkelte det beste som 
finnes og tilpasse det individuelt slik situasjonen er og vurdere underveis om det trengs justeringer.
5.5 Sykepleieren i et samfunnssperspektiv
Sykepleiere er pålagt ivareta den syke og den sykes nære pårørende og barn, og det er viktig å tenke 
helhetlig for å oppnå et godt resultat for alle involverte. Om  ikke  helsepersonell greier utføre sin 
plikt i å sørge for ivaretakelse av den sykes barn, vil risikoen være forhøyet for at dette barnet vil 
vokse opp  og utvikle psykiske plager, kanskje det vil selv trenge helsehjelp i tilknytning til dette. 
Og kanskje som voksen vil hun selv ha vansker med å yte god omsorg for sine barn og derfor 
sette en ny generasjon i risiko. Lazarus og Folkman (1984) definerer mestring som en kontinuerlig 
endring  av tankesett  og handlinger som utvikles for å kunne håndtere ytre og indre krav, her kan 
helsepersonell bidra med å hjelpe barnet og familien, gi de forutsetninger for å håndtere kravene 
de blir stilt ovenfor. Om lag 130.000 familier i Norge lever til enhver tid med psykisk sykdom og 
rusproblemer i følge helse og omsorgsdepartemenet. (2008) Å yte helsehjelp koster penger, penger 
fra vårt samfunns felles statlige kasse, en må ikke fornekte at det også er en økonomisk vinning i å 
forebygge sykdom. 
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6.0 Konklusjon
Min problemstilling var :«Hvilke konsekvenser møter barn når omsorgen svikter grunnet 
foreldrenes  psykiske vansker» Gjennom å arbeide med denne oppgaven sitter jeg igjen med den 
forståelsen at de fleste barn lærer seg å tilsynelatende mestre de utfordringene de vokser opp med. 
Grunnet sykdommen den nære omsorgspersonen led av opplevde de mye sorg, de var bekymret 
for den syke. De mangler forståelse, mening  og forutsigbarhet i mangel på å bli inkludert i 
behandlingen av den syke. De går glipp av sosialisering med jevnaldrende da de har mye ansvar og 
holder seg mye hjemme på fritiden grunnet bekymring for hva som kan skje når de ikke er tilstede. 
De må ha mistet mange viktige og bekymringsløse tider, de mistet muligheten til å bare være barn. 
Mange av de beskrevne behovene i teorien og resultatene i forskningen viser en sammenheng 
mellom at barn av alvorlig psykisk syke risikerer å utvikle personlighetsforstyrrelser eller annen 
psykisk lidelse, og bekrefter derved at de trenger hjelp. De trenger hjelp av oss som helsepersonell 
og medmennesker. De fleste barna som fikk oppleve å bli involvert og informert, opplevde lettelse 
og økt tilknytning til den syke og resten av familien. Åpenhet rundt sykdommen og følelser knyttet 
til dette og kunnskap om sin egen situasjon viser seg å være en faktor som kan øke de sårbare 
barnas mulighet for å vokse opp, styrket, med mye erfaring på godt og vondt. Mange greier seg 
bra på tross av belastningen, men når det kommer til det mellommenneskelige perspektiv har 
barna som blir utsatt for omsorgsvikt ofte nedsatt evne til å binde varige gode relasjoner til andre 
som voksen. Og det er også vårt ansvar som helsepersonell og prøve gi disse barna en mulighet til 
god helse på alle plan gjennom å sørge for at deres behov for kjærlighet og opplevelse av trygge 
relasjoner blir møtt. På tross av de nye lovene om å øke barns rettigheter som pårørende og krav 
om barneansvarlige på avdelingene setter jeg spørsmål ved om det vil vise effekt, vil framtidig 
forskning vise at vi som samfunn opplever et lavere antall psykisk syke med omsorgsvikt som trolig 
bakenforliggende årsak? Føler barna selv at de blir sett og ivaretatt mer nå enn før? Og om ikke, 
hvor svikter det?
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